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EXPOSÉ GÉNÉRAL 


Obligé par nos fonctions de faire de l’enseignement, nous avons publié 
un assez grand nombre de travaux purement didactiques. Notre effort a tou- 

avons surtout publié des travaux originaux. 

Dans les publications d'ordre didactique, nous nous sommes attaché à 





TRAVAUX DE CHIRURGIE ANATOMO-CLINIQUES 


Quatre volumes sont actuellement parus. Le premier, de 360 pages, illus¬ 
tré de 113 figures, est consacré aux voies urinaires et à la chirurgie de 
l’estomac ; le deuxième, de 340 pages avec 105 figures, aux voies urinaires et au 
testicule ; le troisième, de 454 pages avec 153 figures, à la chirurgie de l’in¬ 
testin; le quatrième, de 472 pages avec 132 figures, à la chirurgie de l’appareil 

On trouve dans ces travaux, à côté de la relation de faits rares, la statis¬ 
tique globale de notre service, des descriptions anatomiques et anatomo¬ 
pathologiques et des mémoires exposant les déductions qu’on peut tirer de 
l’examen de séries de cas consécutifs. 

Tous les dessins illustrant ces volumes sont personnels et représentent, 
soit des pièces ou des préparations provenant de notre service, soit les pro¬ 
cédés opératoires que nous employons. 




II. — PUBLICATIONS DIDACTIQUES 


1. — Manuel de pathologie externe et de clinique chirurgicale. 


2. — Traité de chirurgie. 

Publié sous la direction de Duplay et Reclus. 

Dans ce traité, j’ai écrit les maladies du plancher buccal, des glandes 
salivaires, de l’œsophage, des voies aériennes, de l’estomac et, en collabo¬ 
ration avec Gosset, les fistules stercorales,' pyostercorales et l’anus contre 

h ”**"'*' 

3. — Chirurgie de l’estomac. 

Ce volume, de 388 pages, illustré de 120 figures, contient l’exposé de tous 
les procédés opératoires décrits à cette époque. En même temps que nous 
donnons la pratique des chirurgiens des différents pays, remontant toujours 
aux sources, nous exposons nos résultats indiquant les voies dans lesquelles 
la chirurgie semble s’engager actuellement. C'est le premier travail complet 
publié sur cette question, tant en France qu’à l’étranger. 11 contient 32 obser¬ 
vations personnelles ayant trait aux points discutés de cette chirurgie, encore 
peu pratiquée dans notre pays au moment où nous avons publié ce volume. 

4. — Chirurgie gastro-intestinale. — Volume de 154 pages, illustré de 
121 ligures. 












III. - ANATOMIE 


1. — Anatomie du rectum. — Dans la Chirurgie du rectum, que nous 
avons publiée en collaboration avec M. Quénu, nous avons, en quarante-six 
pages, résumé les recherches que nous avions faites sur l’anatomie de cet 
organe. Trente-cinq des figures ou planches, qui illustrent ce chapitre, ont 
été dessinées directement d’après des préparations, dés moulages ou des 
coupes après congélation. 

Notre but a été, non de donner une description complète de l’anatomie 
du rectum, mais d’apporter des documents personnels sur quelques points, 
qui nous avaient paru mériter des études nouvelles. 

2. — Les anastomoses des nerfs du membre supérieur et leur importance 
au point de vue de la conservation des fonctions sensitivo-motrices après des 
sections nerveuses. — Le point de départ de ces recherches a été une consta¬ 
tation faite au niveau de la paume de la main. Disséquant les nerfs de cette 
région, nous avons été frappé par la fréquence d’une disposition que nous 
avons noté 29 fois sur 45 et qui, jusqu’alors, n’avait pas été mentionnée par 
les divers auteurs de traités d’anatomie. Elle consiste essentiellement en des 
divisions suivies de reconstitutions de troncs nerveux, qui affectent ainsi des 
dispositions en ellipse. 

1* Le type le plus simple est muq boutonnière d’une des branches termi¬ 
nales du médian ou du cubital, dans laquelle passe une des artères digitales, 
quelquefois l’arcade palmaire superficielle. La boutonnière n’a guère plus de 
5 à 10 millimètres de long; elle est constituée par la division du rameau ner¬ 
veux en deux parties à peu près égales, qui s’appliquent sur l’artère, qu’elles 
embrassent, et se rejoignent presque immédiatement pour reconstituer le 
tronc nerveux. C’est de beaucoup la disposition la plus fréquente. 


































le nom d’hypertrophie pa- 


à tort avant la publication de notre mémoire, sous 
rotidienne. 

Cette variété d’angiome apparaft dans les premiers temps de la vie. 
L’affection, unilatérale, se traduit cliniquement par les symptômes d’une hy¬ 
pertrophie parotidienne avec développement vasculaire considérable (réduc- 
tibilité partielle, gonflement par les cris, teinte bleutée de la peau, quelque¬ 
fois par un nævus cutané concomitant, etc.). 

Elle débute par une dilatation des capillaires préexistants de la glande, 
mais ne tarde pas à subir la transformation caverneuse. Au niveau des 
parties angiomateuses, les acini sont plus petits, tassés, puis disparaissent, 
les canaux excréteurs résistant seuls à l’atrophie qui frappe l’élément 
glandulaire. 

3. — La pharyngectomie dans les cancers oro-pharyngés. — Même dans les 
cas de cancers étendus, la pharyngectomie peut donner des guérisons défini¬ 
tives. lly a donc lieu de recourir à Vintervention malgré les risques auxquels 
elle expose. L’opération est d’autant plus logique que le cancer du pharynx 
est un cancer qui se propage de proche en proche et qui se généralise peu. 

Les procédés de choix sont ceux qui permettent d’agir à la fois sur la 
tumeur et les ganglions ; ces procédés diffèrent suivant que la tumeur occupe 
le pharynx inférieur ou l’oro-pharynx. 

Pour les tumeurs du pharynx inférieur nous préférons à la pharyngotomie 
sus ou sous-hyoïdienne et à l’incision médiane, avec ostéotomie ou hémiré¬ 
section de l’hyoïde, la pharyngotomie latérale sus ou sous-hyoïdienne. 

Pour les tumeurs de l’oro-pharynx, la simple incision sous-angulo-maxil- 
laire, avec résection partielle où totale de la branche montante du maxillaire, 
nous semble indiquée. L’opération est faite dans la position demi-assise et les 
vaisseaux sont liés à mesure qu’on les rencontre. La trachéotomie prélimi¬ 
naire n’est pratiquée que dans les grosses tumeurs menaçant d’asphyxier le 
malade dès le début de l’anesthésie. 

ün enlève ainsi, en bloc, la tumeur, les ganglions et les territoires lym¬ 
phatiques intermédiaires. Dans ces dernières années j’ai pratiqué l’opération 
en deux temps (voir traitement du cancer de la langue). 

4. — Traitement du cancer de la langue. — Un des dangers de l’ablation 
des cancers de la langue est l’infection du’tissu cellulaire profond du cou 
par le contenu septique de la cavité buccale. 

Pour l’éviter, quand le plancher n’est pas envahi, que la langue peut être 
attirée en avant, dans un premier temps j’enlève à l’exemple de Butlin, par les 













V. - PÉRITOINE ET ABDOMEN 


1. — La cavité abdominale au point de vue chirurgical. — L’infection gé¬ 
nérale de la cavité abdominale présente une gravité exceptionnelle résultant 
de l’étendue même de la séreuse péritonéale et de sa forme irrégulière Cjui 
fait que les liquides épanchés y stagnent facilement, ce qui facilite les pullu¬ 
lations microbiennes. Son infection est d’autant plus facile qu’elle contient des 
organes creux dont le contenu septique peut s’épancher dans la séreuse à la 
suite de l’ouverture spontanée, accidentelle ou chirurgicale de ces organes; 
elle peut même se produire sans que ces organes soient ouverts par suite de 
transsudation de produits septiques à travers leur paroi altérée. 

Heureusement certaines conditions facilitent l’action du chirurgien : 
1“ L’existence d’une pression intra-abdominale positive qui fait que tes liquides 
contenus dans la cavité abdominale ont une tendance naturelle à en sortir ; 
2“ Le lait que le péritoine possède des propriétés de défense très développées, 
beaucoup plus grandes que le tissu cellulaire ; 3*» La facilité et la rapidité 
avec laquelle se forment des adhérences qui limitent les processus infectieux, 
ce processus de limitation par adhérences se trouvant encore facilité par cer¬ 
taines dispositions anatomiques qui cloisonnent normalement la cavité, telle 
la cloison horizontale formée par le côlon transverse avec son méso qui divise 
la cavité abdominale en deux étages, l’un supérieur sous-diaphragmatique, 
l’autre inférieur descendant jusqu’à la cavité pelvienne. 

De ces diverses considérations résulte un certain nombre d’indications 
pour le chirurgien : Opérer autant que possible extra-péritonéalement et, 
quand ce n’est pas possible, dans un champ limité par des compresses stériles. 
Dans le cas d’opération sur le tube digestif, exécuter la plus grande partie de 
l’intervention avant d’ouvrir sa cavité. Éviter les manœuvres traumatisantes, 
l’emploi des antiseptiques, qui peuvent diminuer les réactions de défense de 




ne sommes pas intervenu, nos 17 malades ont guéri. 

Aujourd’hui, la règle de conduite que nous avons posée est acceptée par 
un grand nombre de chirurgiens. 

5. — Traitement des plaies pénétrantes de l'abdomen. — Dès 1886, d’une 
étude critique des travaux antérieurement publiés et d’observations person¬ 
nelles, nous avons conclu qu’en présence à.'\x\ie plaie pénétrante de l'abdomen 
avec hernie de Vépiploon^ il faut, au lieu de laisser le moignon épiploïque au 
dehors, désinfecter les parties, attirer un peu, à l’extérieur, l’épiploon, faire 
porter la ligature sur des tissus sains, sectionner au-dessus de la ligature, 
réduire, puis suturer la plaie abdominale. Cette pratique, alors nouvelle, est 
aujourd’hui admise. 

Partisan de l’intervention immédiate dans le traitement des plaies péné¬ 
trantes de l’abdomen, nous regardons cependant l’exploration du trajet 
comme inutile et sujette à erreur, la mobilité des plans de la paroi les uns 
par rapport aux autres pouvant faire croire à la non-pénétration, alors que la 
plaie est en réalité pénétrante ; aussi concluons-nous à Vouverture du ventre 
toutes les fois qu'il y a présomption de pénétration^ afin d’examiner le péri¬ 
toine par sa face profonde. 

Tous ces points, alors discutés, sont aujourd’hui universellement acceptés. 


6. — Des perfectionnements apportés à la technique des opérations abdo¬ 
minales. — Comparant la statistique du service chirurgical de l’hôpital 
Bichat de 1883 à 1890 à ma statistique personnelle de 1896 à 1899, j’ai pu 
montrer que la mortalité s’était considérablement abaissée. Tandis que dans 
la première série 133 opérations sur l’utérus et les ovaires avaient donné 
29 morts, 21,08 p. 100, la deuxième série de 105 opérations n’a donné que 
5 morts, 4,77 p. 100. 












épiploïque du gros intes* 
tin, graisse de l’épiploon), 
hypertrophie quelquefois 
si considérablequ’elle peut 
entraîner l’irréductibilité 
en l’absence de toute adhé- 


12. — Traitement de la 


















ESTOMAC 37 

Pour éviter son développement, il ne faut pas employer les procédés qui 
laissent une certaine étendue de jéjunum en dehors du passage des liquides 
alcalins (bile, suc pancréatique) qui, normalement le traversent, il faut aussi 
éviter tout ce qui traumatise les parties à affronter. Il faut de plus, après 
l’opération, faire dès lavage des l’estomac s’il y a le moindre signe d’infection 
gastrique et soumettre les malades à un régime pendant un temps assez 


6. — Ulcères de l’estomac et ulcères du duodénum. — Tout en reconnais¬ 
sant que l’ulcère du duodénum est plus fréquent qu’on ne le supposait il y a une^ 

































































symptôme fonctionnel de cystite, était dû à la présence en grande qnantité 
dans l’urine du Bacterium coli qui avait transsudé à travers les parois vési¬ 
cales. La bactériurie disparut presque immédiatement après l’ouverture de la 
collection supputée pelvienne. 

IV. — Traitement des perforations intestinales dans la fièvre typhoïde. — 
Dans deux communications à la Société de chirurgie, nous avons abordé la 

La production de la perforation à une époque tardive de la fièvre" ty- 

semblentles deux grands facteurs du succès. Les résultats seront d’autant 
meilleurs qu’on sera intervenu plus tôt. A ce point de vue, les vomissements, 
une sensibilité exagérée ou une rigidité de l’abdomen, une poussée de leuco- 
cytose, tous symptômes qui précède la péritonite septique consécutive à 
l’écoulement dans le péritoine du contenu intestinal, sont autant d’indices 
qui autorisent la laparotomie immédiate, avant-même la chute caractéristique 











VIII. - FOIE. PANCRÉAS. RATE 


1. — Voies d’accès à la coupole diaphragmatique. — La voie transpleurale 
postérieure est une voie excellente. On a dit qu’elle exposait au' pneumo¬ 
thorax, à l’infection de la plèvre, à celle du péritoine sous-diaphragmatique. 
En réalité on n’observe guère ces accidents si Ton fait comprimer la paroi ' 
thoracique au-dessus de l’incision pendant la traversée pleurale, si l’on prend 
soin d’éverser les bords de l’incision diaphragmatique et de les suturer à la 
paroi thoracique postérieure, si l’on fixe de même à cette paroi le foie ou la 
paroi kystique. La voie antérieure avec résection du rebord cartilagineux du 
thorax au-dessus du point de réflexion de la plèvre est une voie d’accès égale¬ 
ment excellente et rapide. On peut l’agrandir sans ouvrir la cavité pleurale si 







pour la pose des indications opératoires, c’est la mise en parallèle des acci¬ 
dents pouvant résulter de l’opération et de ceux dérivant de la présence 
môme du calcul dans un cas déterminé. Étant donnée l’amélioration obtenue 
dans les résultats (notre mortalité, qui en 1908 était pour les interventions sur 
la vésicule, de 4,4 p. 100, n’est plus que de 2,8) le champ des interventions se 
trouve élargi, les quelques morts que nous avons à enregistrer correspondent 
à des cas graves, septiques ; actuellement nous pouvons dire que dans les cas 
simples, la mortalité est nulle, qu’elle n’est pas plus considérable que celle 
de l’appendicectomie a froid. Cela tient à ce que la technique s’est notable¬ 
ment améliorée. 

Par l’hyperextension du tronc combinée à une incision oblique ne deve¬ 
nant verticale que sur la ligne médiane, nous avons un accès large et une 

à l’habitude courante, de nous placer à gauche du malade, de manière que le 
regard puisse plonger sous la face inférieure du foie. Par la limitation exacte 
des manœuvres dans l’angle dièdre compris entre la face inférieure du foie et 
le côlon avec son méso, angle dièdre béant par suite de la position en hyper¬ 
extension du malade, on exécute les manœuvres opératoires dans un espace 













des kystes supposés pancréatiques, de manière à en faire l’examen et à pou¬ 
voir établir la fréquence relative de ces deux variétés de kystes. 

9. — Quatre cas de rate mobile. — A propos de quatre cas de rate mobile, 
dont un avec pédicule tordu, nous avons cherché à préciser les indications du 
traitement à suivre dans de pareils cas. 

La splénectomie nous semble indiquée toutes les fois qu’il survient des 
accidents aigus graves, tels que ceux qui résultent de la torsion du pédicule. 
Elle l’est encore toutes les fois qu’il existe une augmentation de volume consi¬ 
dérable de la rate ou une fixation secondaire en un lieu anormal de l’organe 
prunuivement mobile. On peut y recourir d’autant plus volontiers que, dans la 
rate mobile, la splénectomie donne des résultats meilleurs que dans tout autre 
état pathologique. La mortalité de 100 p. 100 dans la leucémie, de 58 p. 100 
dans l’hypertrophie paludéenne, n’est que de 6,2 p. 100 dans la rate mobile 
d’après notre statistique, qui porte sur 48 cas. Celte bénignité relative s’ex¬ 
plique par ce fait que la rate déplacée ne peut contracter d’adhérences avec la 
voûte du diaphragme et que ce sont ces adhérences qui constituent un des 
dangers de la splénectomie dans les autres cas. L’allongement des mésos est 
encore une condition qui facilite la splénectomie. 

Lorsqu’il n’y a pas d’accidents graves, que la rate est petite, on peut se 
contenter du port d’un bandage. 

La splénopexie, que nous n’avons pas eu l’occasion de pratiquer, nous 
parait devoir être réservée aux cas de rates peu ou pas augmentées de volume, 
mobiles et non contenues par un bandage. 

10. —La splénectomie dans les kystes hydatiques de la rate. — A propos d’un 
succès que nous avons obtenu par la splénectomie dans un cas de kyste hyda¬ 
tique de la rate, nous avons insisté : 

1’’ Sur l’utilité du plan incliné pour préciser le siège de la tumeur, qui, 
tombée dans le petit bassin, est revenue dans l’hypocondre gauche lorsque 
nous avons placé la malade en position élevée du bassin; 

2® Sur le mode d’intervention suivie. Notre splénectomie est la onzième 
pratiquée en pareille condition. Cette opération nous a paru indiquée chez 
notre malade parce que le kyste n’était pas suppuré, pas adhérent, et que la 
mobilité extrême de la rate constituait à elle seule une indication à l’interven¬ 
tion. 

11. — Les modifications du sang après la splénectomie. — Ayant pu suivre 
pendant trois ans deux malades chez lesquelles nous avions pratiqué avec suc- 







SCIENTIFIQUES 


choix. Elle est notablement facilitée lorsqu’on place le malade sur un coussin 
ou sur une table permettant une hyperextension du tronc. 

La gravité dérive de ce que la rate saine ne se rompt que sous l’influence ' 
de traumatismes considérables et qu’alors sa rupture s’accompagne d’autres 
lésions graves, ou de ce qu’elle est pathologiquement altérée, et alors la gra¬ 
vité tient aux conditions anatomiques mêmes de l’organe. 

Cette distinction entre les lésions observées a son importance. La splénec¬ 
tomie est la seule opération indiquée dans les ruptures de rate saine, non 
adhérente ; on peut l’éviter dans les ruptures peu étendues de rate grosse et 
largement adhérente ; il est alors plus sage de tenter la suture, recourant même 
simplement à la cautérisation et au tamponnement, ou même à l’application 
de gélatine chaude, si la minceur de la capsule, la friabilité de l’orgaue, le 
siège peu accessible de la lésion semblent montrer que la suture même est à 
peu près impossible. 

13. — Plaie de la rate par arme à feu. Splénectomie. Guérison. —- Dans ce 
cas il y eut, au 5" jour, des signes de péritonite par perforation ; celle-ci se 
localisa et nous amena, au bout de quelques jours, à ouvrir un foyer suppuré 
contenant du liquide stomacal. Il y avait eu probablement chute tardive d’une 
eschare. La malade guérit. 

14. — Splénectomie dans les ictères hémolytiques splénomégaliques —Chez 
trois malades, atteints d’anémie profonde avec ictère hémolytique et hyper¬ 
trophie considérable de la rate, nous avons pratiqué avec succès la splénec¬ 
tomie. Celle-ci fut suivie d’une disparition de l’ictère, de l’état anémique et 
d’une augmentation de la résistance globulaire. Ce sont les trois premiers cas 
de guérison publiés en France. 





une grande extension en France. Nous croyons cependant que, pour les 
tumeurs en particulier, elle reste inférieure au palper bimanuel qui seul 
permet d’apprécier la mobilité et l’extension en largeur des lésions. 

2. — La phlébite hémorroidaire. — Admise par Gosselin, la phlébite 
hémorroïdaire était, jusqu’à ces dernières années, peuconnue dans ses causes. 
Les premiers, nous avons, mon élève Lieffring et moi, recherché si les 
thromboses hémorroïdaires n’étaient pas, comme les thromboses de la phleg- 
matia, le résultat d’une irritation de l’endoveine par des agents microbiens. 
Tandis que des cultures du sang, pris dans les vaisseaux de prolapsus hémor- 
rotdaires non enflammés, sont restées stériles, celles du caillot d’hémorroïdes 
thrombosées ont constamment donné des résultats positifs. Le plus souvent, il 




























opéré avec succès d’un cancer du cæcum, 16 ans après l’ablation de son can¬ 
cer rectal qui n’avait pas récidivé. 

11. — Prolapsus du rectutn. — Laissant de côté les prolapsus hémor- 
roïdaires qui constituent une variété toute spéciale, nous avons distingué 
deux grandes variétés de chutes du rectum. 

1“ Les prolapsus de force^ dont nous avons observé deux cas, survenus à 
la suite d’efforts violents et qui, réduits, sont restés réduits; 

2* Les prolapsus de faiblesse^ qui sont liés à une perte de résistance des 
divers moyens de soutien du rectum (corps périnéal, releveurs, aponévroses 
sacro-rectales, replis péritonéaux). Ces derniers seuls sont justiciables d’un 
traitement chirurgical. Encore faut-y»faire une place à part pour le prolapsus 
de l’enfant, qui bien souvent est associé au rachitisme et guérit avec celui-ci, 
quand les tissus reprennent leur consistance et les muscles leur tonicité. 

Contre la chute vraie du rectum de l’adulte nous conseillons de faire au 
thermocautère l’excision de larges bandes de muqueuse ou de s’adresser aux 
procédés de réfection périnéale combinés à la sacro-rectopexie, réservant 
la résection aux cas où il existe des lésions des parties prolabées, ulcérations, 
gangrène et à ceux où la réduction est impossible. 













le repos, mais à y adjoindre un traitement méthodique des lésions qui permet 
d’obtenir une guérison plus rapide. 

Un index bibliographique étendu termine ce mémoire. 

8. — Des névralgies vésicales. — Ce mémoire contient la description d’un 
groupe d’affections douloureuses de la vessie, qui ne sont pas en rapport di¬ 
rect avec des lésions matérielles appréciables de l’organe. 

Tout en acceptant que, dans certaines cystites, on peut observer une hyper¬ 
esthésie spéciale, un véritable état névralgique, nous avons établi d’une part, 
que l’élément névralgique, lorsqu’il existe, est plus en rapport avec l’état gé¬ 
néral névropathique du malade, qu’avec l’affection locale dont il est atteint, et 
que, d’autre part, les mômes phénomènes douloureux peuvent s’observer en 
l’absence de toute lésion locale. 

Les névralgies vésicales sont idiopathiques ou symptomatiques. 

Les premières sont en rapport avec un état névropathique et s’observent 
surtout chez l’homme adulte. Elles sont quelquefois précédées d’une série de 
troubles (incontinence nocturne d’urine, spermatorrhée, pudeur vésicale. 















anciennes. Sur 6 malades nous avons 5 fois trouvé dans,l’urine des anaérobies 
mélangés le plus souvent à des aérobies. Les microbes constatés ont été le 
Stûphylococcus parvulus de Veillon et Zuber, le Micrococcus fœtidus, le Ba- 
cillus mmosus et, chez deux malades, une espèce nouvelle, le Streptobacillus 
fusiforniis liquefaciens. Sans vouloir exagérer le rôle des anaérobies, il nous 
semble qu’il faut tenir grand compte de leur influence sur le développement 
des cystites. Nos observations ont été, très peu de temps après leur publica¬ 
tion, confirmées par des travaux sortis de l’École de Necker. 







17. — Les maladies chirurgicales du 











XI. - ORGANES GÉNITAUX DE L'HOMME 



15 malades. 

Le liquide, recueilli par ponction à travers une eschare superficielle dé- 





XII. - GYNÉCOLOGIE 


1. — Annales de gynécologie et d’obstétrique. — Attaché à la rédaction des 
Annales de gynécologie et d'obstétrique, depuis 1889, d’abord comme rédacteur, 
puis comme directeur, avec les professeurs Pinard et Segond, j’ai eu l’occa¬ 
sion d’y publier, en outre d’articles originaux, de nombreuses analyses ou 

cologique de ces 20 dernières années. J’y ai de plus résumé Un certain nombre 
de questions sous forme de courtes revues critiques, parmi lesquelles je cite¬ 
rai celles qui ont trait à la périnéotomie préliminaire à l’extirpation de l'uté¬ 
rus, à l’kysléropexie vaginale dans le traitement des rétrodéviations utérines, 

dulaire, à l'électrolyse médicamenteuse dans le traitement des fibromes utérins, 
à la technique de l’extirpation totale de l'utérus fibromateux, au traitement 
conseivateur de l’inversion interne, à la septicémie péritonéale aigué post-opé¬ 
ratoire, au traitement de la blennorragie chez la femme, à la néphropexie d’après 
Edebohls. J’y ai aussi publié des leçons sur l’examen clinique en gynécologie, 
sur l’examen de l’appareil urinaire de la femme, sur la dilatation utérine. 

2. — Bartholinites. — Avec Dujon, nous avons montré que, si dans le 
pus des bartholinites récentes, on trouvait le plus souvent des gonocoques, 

faire place à des microbes divers, en particulier à des anaérobies, résultant 
d’une infection secondaire. 

3. — Nature des métrites. — Dans une discussion à la Société d’obsté¬ 
trique et de gynécologie, je me suis élevé contre la conception de M. Riche- 
lot qui rattache au neuro-arthritisme la plupart des utérus gros et scléreux. 













L’opération décidée, il est inutile de chercher à faire ces évidements gan¬ 
glionnaires autour desquels on a fait beaucoup de bruit. L’étude des récidives 
montre que le mal repullule presque toujours au voisinage de la cicatrice 
vaginale. Des autopsies faites avec grand soin nous ont, d'autre part montré, 
à mon élève Lecène et à moi que, dans certains cas, il y a intégrité histolo¬ 
gique des ganglions, que. dans d autres, on trouve des ganglions néopla¬ 
siques dans des régions inaccessibles, entre l’aorte et la veine cave, dans la 
bifurcation de l’iliaque primitive, etc. Il faut se borner à l’ablation des gan¬ 
glions qu’on trouve au cours de l’opération manifestement augmentés de 
volume, lorsqu’ils semblent facilement accessibles. C’est ce que permet 
l’hystérectomie abdominale avec ouverture large des ligaments larges et dis¬ 
section de l’uretère. 

11 . — Technique de l’hystérectomie abdominale. — Après ligature des 
pédicules utéro-ovariens et des ligaments ronds, nous sectionnons le péritoine 
préutérin, refoulons en avant la vessie, puis lions les vaisseaux utérins. Dans 
l’hystérectoiuie subtotale que nous pratiquons le plus habituellement, nous 
évidons largement le moignon de col, de manière à supprimer la muqueuse 
endocervicale et à avoir deux lames musculaires minces qui se laissent facile¬ 
ment affronter. Nous terminons par une péritonisation exacte, en faisant un 
surjet au catgut d’une extrémité de l’incision du péritoine pelvien à l'autre 
extrémité. 


12. — 59 cas consécutifs de laparotomie pour lésions supputées péri-uté- 
rines. — Les 59 observations qui font l'objet de ce travail, écrit en collabo¬ 
ration avec le professeur Terrier, sont successivement étudiées au point de 
vue: 1'’ de l’étiologie ; 2° de l’anatomie pathologique ; 3^* de la technique opé¬ 
ratoire ; 4® des résultats obtenus. 

13. — Bactériologie de suppurations péri-utérines. — Une série d’examens 
bactériologiques de lésions annexielles nous ont permis, avec M. Morax, de 

Dans tous les cas de salpingites catarrhales ou parenchymateuses et d’hy- 
drosalpingiles, nous n’avons pas trouvé de micro-organismes. Dans 3 cas de 
grossesse tubaire avec hémato-salpinx et même dans 2 hématocèles rétro- 
utérines avec fièvre (38“,4 dans un cas, 38“,8 dans l’autre), l'ensemencement 
d’une grande quantité de sang n’a donné lieu à aucune culture. 

Deux cas de suppuration du tissu cellulaire du ligament large nous ont 
montré du streptocoque à l’état de pureté. 





















dùlaire, revêtues d’épithélium cylindrique haut, sans cils vibratiles, mais 
présentant ep certains points une évolution muqueuse. Presque partout, dans 
ces cavités pseudo-glandulaires, il n’y avait qu’un seul rang de cellules cylin¬ 
driques, dont les noyaux bien colorés occupaient la base : tout autour des 
cavités tapissées d’épithélium, on trouvait une basale nette, sans jnfjltraiion 
des cellules épithéliales dans le tissu conjonctif environnant. 

Nous n’avons trouvé dans la littérature qu'un cas publié par Mansfeld 
pouvant être rapproché du nôtre. De pareils faits montrent la nécessité d’exa- 








La coexistence du cancer et du fibrome se rencontre dans 1,5 p. 100 des 
fibromes ; elle est plus fréquente pour le cancer du corps que pour le cancer 


27. — L’acétonurie consécutive à la régression des fibromes utérins. — Nos 
examens d’urine, faits chez des malades ayant subi des ligatures atrophiantes, 
ont confirmé les résultats annoncés par Bossi (de Gènes). Toujours Tacéto- 
nurie a été constatée, après l’opération, en quantité notable et très supérieure 
à la normale. 

28. — Manuel opératoire de.la ligature des artères utérines. — L’artère 
utérine peut être liée par l’abdomen ou par le vagin. Des recherches cadavé¬ 
riques faites avec notre élève Fredet et nos opérations sur le vivant nous ont 
conduit à préconiser la technique suivante : 


1® Ligature par l'abdomen. — La malade étant placée dans la position 






























gangrène sèche, susceptible de guérir après élimination des parties morti¬ 
fiées. On peut y arriver en débridant largement, en mettant à nu toutes les 
parties envahies par le processus infectieux, en particulier, les gaines syno¬ 
viales, et en les carbonisant dans les moindres recoins par la projection d’un 
jet d’air surchauffé. Nous avons guéri par ce moyen des malades qui, d’après 
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liaux. Après l’ablation de cancers du sein, les applications de rayons X suf¬ 
fisent pour détruire les petites récidives cutanées. Avant toute opération ces 
applications m’ont semblé efficaces dans un cas de mastite carcinomateuse ; 
elles ont amené la résorption de l’infiltrationjdiffuse si bien que j’ai pu secon¬ 
dairement opérer la malade avec succès. 

6. —- Des voies de pénétration chirurgicale dans le médiastin postérieur. — 
De recherches anatomiques, faites à l’amphithéâtre d’anatomie des hôpitaux, 
nous avons conclu, M. Quénu et moi, à la possibilité de pénétrer, sans grands 
délabrements, dans le médiastin postérieur. Une incision de 15 centimètres, 
faite entre le bord spinal de l’omoplate et la colonne vertébrale, à environ* 
quatre travers de doigt de l’épine et. répondant par son milieu à l'épine de 
l’omoplate ou un peu au-dessus, conduit sur l’angle des côtes en ne sacrifiant 
que quelques fibres inférieures du trapèze et le muscle rhomboïde. Une résec¬ 
tion sous-périostée de 2 centimètres des 3®, 4®, 5® côtes permet d’introduire 
facilement la main dans le thorax. 

On peut ainsi aborder le lobe supérieur du poumon et la partie postérieure 
de la scissure interlobaire. Si l’on veut pénétrer dans le médiastin, il faut faire 
l’incision à gauche, le^l-de-sac rétro-œsophagien de la plèvre droite, empê- 



fièvre aseptique liée à de gros épanchements sanguins, que ceux-ci siègent 
dans la plèvre, dans le péritoine, dans une articulation ou dans le tissu cellul- 
laire. Dans plusieurs cas nous avons vu la température tomber à la suite de 
l’évacuation du foyer sanguin, dont la stérilité était démontrée par des cul¬ 
tures, faites à l’Institut Pasteur par notre ami M. Morax. 

8. — Valeur séméiologique de rhypoazoturie. — Nous fondant sur l’analyse 




vec M. Pignot, re- 
: point de vue plus 
.és à divers obser- 
iS dans la syphilis 
























































128. - Observations de déciduotne, in Thèse de Bhach. ’ ^ 

129. - Observations de salpingites, in Tlièse de Revmom». 


131. - Chirurgie du rectum (en collaboration avec E. Quénü), t. I. Anatomie. Exploration. 

Rectites. Blennorragie. Syphilis. Tuberculose. Abcès. Fistules. Rétrécissements. 
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Revue de chirurgie, t. XV, p. 181. 
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avec Toupet). Semaine médicale, 27 mars. 
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